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Таким	образом,	образование	и	рост	постнаталь-
ных	индуцированных	 лимфатических	 узлов	 прямо	
или	 опосредованно	 индуцируется	 опухолью.	 Дан-
ный	 эксперимент	 подтверждает	 возможность	 вос-
произведения	постнатальной	индукции	неолимфо-
генеза	при	опухолевом	росте	на	примере	саркомы	
М-1.	
Определение	сигналинга,	ответственного	за	не-
олимфогенез,	 может	 послужить	 основанием	 для	
разработки	новых	методов	в	терапии	злокачествен-
ных	новообразований.	Исследования	в	данном	на-
правлении	продолжаются.	
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Статья	посвящена	обзору	современных	эндоскопических	и	лабораторных	мето-
дик,	которые	основаны	на	достижении	современной	электронной	техники.	Они	по-
зволяют	не	 только	обнаружить	патологические	 состояния	и	определить	механизмы	
нарушения	функций,	но	и	задолго	до	появления	первых	клинических	симптомов	выя-
вить	эти	нарушения	и	своевременно	начать	профилактическое	лечение.	
Ключевые слова: диагностика,	современные	эндоскопические	методы,	ранний	
рак,	магнификационная	эндоскопия,	хромоэндоскопия,	конфокальная	лазерная	эн-
доскопия,	 узкоспектральная	 эндоскопия,ультрасонография,	флуоресцентная	 лазер-
ная	спектроскопия,	капсульная	эндоскопия,	оптическая	когерентная	томография.
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This	article	describes	data	reviews	of	the	modern	endoscopic	and	laboratory	techniques	
which	used	 in	the	detection	of	early	forms	of	gastric	cancer.	Through	advanced	modern	
electronics,	their	high	resolving	power	allow	to	detect	pathological	changes	at	an	early	stage	
of	the	disease,	identify	the	mechanisms	of	their	development	for	the	future	treatment	and	
prevention.
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Введение
Развитие	диагностики	раннего	рака	желудка	на	
современном	этапе	во	многом	связано	с	развитием	
новых	 эндоскопических	 и	 лабораторных	 методик,	
обеспечиваемых	технологическим	прогрессом.
Новейшие	 эндоскопические	методы	 предпола-
гают	 применение	 сочетанных	 диагностических	 по-
собий.	Их	эффективность	основана,	прежде	всего,	
на	применении	совершенной	аппаратуры,	позволя-
ющей	 четко	 визуализировать	исследуемый	объект	
и	 осуществлять	 при	 необходимости	 дополнитель-
ные	диагностические	и	лечебные	манипуляции.	Ис-
пользование	 видеоэндоскопов	 и	 дополнительных	
эндоскопических	 диагностических	 методов	 позво-
ляет	наиболее	полно	оценивать	информацию	и	ар-
хивировать	материал	[8].
 Магнификационная эндоскопия (Zoom-эн-
доскопия)
Применение	 Zoom-эндоскопии	 позволяет	 де-
тально	 оценить	 строение	 эпителия,	 архитектонику	
слизистой,	 выявить	 ее	 неоднородность	 и	 нерегу-
лярность,	 появляющиеся	 при	 патологических	 про-
цессах.	Увеличительная	эндоскопия	сейчас	занима-
ет	одно	из	ведущих	мест	 в	диагностике	патологии	
пищеварительного	 тракта.	 Метод	 основан	 на	 из-
менении	фокусного	расстояния	между	линзами	на	
дистальном	 конце	 эндоскопа.	 Цифровые	 техноло-
гии	позволяют	на	экране	монитора	получить
изображение	 увеличенного	 объекта	 без	 иска-
жений	и	артефактов.	Видеогастроскопы	и	дуодено-
скопы	позволяют	получить	изображение	слизистой	
оболочки	 с	 увеличением	 до	 115	 раз.	 Большей	 эф-
фективности	 можно	 достичь,	 комбинируя	 увели-
чительную	эндоскопию	с	хромоскопией,	благодаря	
чему	 можно	 выявить	 пренеопластические	 процес-
сы,	а	также	рак	желудка	на	ранних	стадиях	[16].
Для	описания	изменений	слизистой	на	поверх-
ности	 полиповидных	 образований	 была	 исполь-
зована	 классификация,	 предложенная	 N.	 Sakaki	
в	2005	 г.	 (рис.	 1),	 которая	основана	на	изменении	
формы	желудочной	ямки	 (Pitpattern),	 представля-
ющей	 собой	 щелевидные	 вдавления	 покровного	
эпителия	в	собственную	пластинку	глубиной	0,1–0,2	
мм,	в	которые	открываются	железы	желудка	и	дан-
ных	патогистологических	исследований.
Согласно	 данной	 классификации,	 выделено	 6	
типов	структур	ямочного	эпителия.
При	 магнификационном	 осмотре	 слизистой	
тела	и	дна	желудка	визуализировались	ямки	в	виде	
округлого	пятна	(тип	А),	в	препилорической	обла-
сти	и	привратнике	выявлялись	ямки	в	виде	округло-
го	стержня	(тип	В).
Эти	типы	соответствуют	нормальной	гистологи-
ческой	картине	слизистой	оболочки	желудка.	Сле-
дующие	 типы	 ямочного	 эпителия	 характерны	 для	
воспалительных	и	диспластических	процессов	сли-
зистой:	удлиненные	прямые	ямки	(тип	ВС),	ямки	в	
виде	удлиненного	искривленного	стержня	(тип	С),	
ямки	 в	 виде	 ворсинчатой	 полигональной	 формы	
(тип	CD),	ямки	в	виде	сетки	(тип	D).	После	оценки	
типа	 эпителия	 и	 хромоскопии	 слизистой	 желудка	
проводился	забор	биопсийного	материала.
Показаниями	 для	 магнификационной	 эндо-
скопии	 являются	 подозрения	 на	 диспластические	
изменения	 слизистой	 верхних	 отделов	 желудоч-
но-кишешечного	тракта,	выявляемые	при	стандарт-
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ной эндоскопии,	а	 также	ГЭРБ,	пищевод	Барретта,	
язвенная	 болезнь	 желудка,	 доброкачественные	
эпителиальные	 образования,	 кишечная	 метапла-
зия	и	дисплазия	эпителия,	ранний	рак,	энтеропатии	
(целиакия).
Хромоэндоскопия
Хромоэндоскопия	 –	 метод	 окрашивания	 тка-
ней	 во	 время	 выполнения	 рутинного	 эндоско-
пического	 исследования.	 Проводится	 с	 целью	
визуализации	мелких	поражений	слизистой	обо-
лочки	желудочно-кишечного	тракта,	детализации	
их	размеров,	границ	и	структурных	особенностей,	
а	 также	 для	 выбора	 участков	 для	 прицельной	
биопсии	[9,10].	
 Рис. 2. Ранний рак, тип OIIa, умеренно 
дифференцированная аденокарцинома.  
Осмотр в белом свете 
	Красящие	вещества,	используемые	для	иссле-
дования,	должны	отвечать	следующим	требовани-
ям:	
•	быть	абсолютно	безвредными;
•	обеспечить	резкий	цветовой	контраст	с	неиз-
менной	слизистой;	исследуемого	органа;
•	воздействовать	только	на	участки	патологиче-
ски	измененной	слизистой	оболочки	[4].
Техника	 хромоэндоскопии	 получила	 наиболь-
шее	развитие	в	Японии	более	20	лет	назад.	Первое	
упоминание	о	хромоэндоскопии	приведено	Schiller	
в	1933г.,	использовавшим	раствор	Люголя	для	диа-
гностики	рака	шейки	маки.
Рис. 3. Ранний рак тип OIIa умеренно 
дифференцированная аденокарцинома. 
Окрашивание р-ром  индигокармина
К.Kawai	et	al.	предложена	следующая	номенкла-
тура	 и	 классификация	 красочно-распылительной	
техники	в	эндоскопии,	согласно	которой	выделяет-
ся	4	основных	вида	действия	всех	красителей:	
•	контрастирование	рельефа;	
•	биологическое	окрашивание;	
•	химические	реакции;
•	флюоресценция	[37].
Способность	красителя	к	контрастированию	ис-
пользуется	 для	 изучения	 рельефа	 слизистой	 обо-
лочки	-	при	орошении	слизистой	индигокармином	
становится	 более	 четким	 рельеф	 слизистой,	 на	
фоне	 которого	 легко	 выявляются	 незначительные	
очаги	поражения.
Для	 идентификации	 эпителия	 используют	 аб-
сорбируемые	 красители:	 метиленовый	 синий,	
нейтральный	 красный.	 Красящее	 вещество	 абсор-
бируется	слизистой	и	проникает	в	цитоплазму	(био-
логическое	окрашивание)	[30].
Определение	типа	эпителия	посредством	хими-
ческой	реакции	(реактивное	окрашивание)	произ-
водится	с	помощью	раствора	Люголя,	конго	красно-
го,	индоциана	зеленого	[38].
Флуоресцентное	окрашивание	-	это	аппликация	
флюоресцирующих	веществ	или	введение	больно-
му	препарата,	обладающего	способностью	избира-
тельно	 накапливаться	 в	 клетках	 опухоли	 с	 после-
дующим	 возбуждением	 флюоресценции	 лазером	
[33].
Проведение	 хромогастроскопии	 с	 изучением	
функционального	 состояния	 слизистой	 пищевари-
тельного	тракта	получило	название	"функциональ-
ной	эндоскопии".
Краситель	может	 быть	 нанесен	 на	 поверхность	
органа	напрямую	(окрашивание	через	катетер,	про-
веденный	 через	 эндоскоп,	 во	 время	 эндоскопиче-
ского	исследования)	и	непрямым	методом	(пациент	
может	проглотить	краситель	до	исследования,	либо	
его	вводят	внутривенно,	через	зонд	или	клизму)	[37].
Рис. 1. Интерпретация микроструктуры слизистой 
желудка (типы А – D Sakaki N., Iida Y., Okazaki
 (Digestive Endoscopy V-17, 2005) в сотрудничестве  
с Mototsugu K.,Yuichi S.)
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Хромоэндоскопия	 применяется	 для	 исследо-
вания	не	только	желудка	[35],	но	также	пищевода,	
двенадцатиперстной	кишки	[20],	тонкого	и	толстого	
кишечника.
Для	 диагностики	 ранних	 форм	 рака	 желудка	
проводится	 двойное	 контрастирование	 метиле-
новым	 синим	 в	 комбинации	 с	 конго	 красным.	 А	
с	 целью	 очищения	 слизистой	 оболочки	 от	 слизи,	
не	 позволяющей	 абсорбировать	 краситель,	 перед	
окраской	 раствором	 метиленового	 синего	 можно	
использовать	 10%	раствор	 ацетилцистеина.	Избы-
ток	красителя	затем	смывается	водой	через	катетер	
[9,	29].	Специфичность	хромоэзофагоскопии	в	ди-
агностике	 диспластических	 изменений	 слизистой	
достигает	90%,	а	плоскоклеточного	рака	–	16,5%	[1,	
18].	 Тем	 не	менее,	 по	мнению	некоторых	 авторов,	
интерпретация	результатов	окрашивания	несколь-
ко	субъективна.
Повысить	 эффективность	 хромоэндоскопии	
позволяет	ее	сочетание	с	увеличительной	эндоско-
пией:	 специфичность	 выявления	 кишечной	 мета-
плазии	при	этом	составляет	92,2%,	а	фундального	
эпителия	-	100%	[7].
Хромоэндоскопические	методы	еще	не	получи-
ли	широкого	распространения	в	клинической	прак-
тике	из-за	увеличения	длительности	исследования	
и	сложности	некоторых	методик.
Узкоспектральная эндоскопия (NBI)
Узкоспектральная	 эндоскопия	 (Narron	 Band	
Imaging)	 -	 это	 новая	 диагностическая	 методика,	
основанная	 на	 оптическом	 преобразовании	 эн-
доскопического	 изображения,	 повышающем	 его	
контрастность,	 четкость	 и	 позволяющим	 выде-
лить	 патологические	 участки	 слизистой	 оболочки	
пищеварительной	 системы	 путем	 использования	
специальных	 оптических	 фильтров,	 суживающих	
спектр	световой	волны.	Обычные	эндоскопические	
системы	 используют	 практически	 весь	 видимый	
световой	 спектр	от	400	до	800	нм.	Новая	 система	
использует	 преимущества,	 в	 основном,	 двух	 све-
товых	волн	длиной	415	нм	и	445	нм	в	диагностике	
сосудистых	 структур	 слизистой	 оболочки	 пищева-
рительного	тракта,	 так	как	эти	световые	волны	хо-
рошо	поглощаются	гемоглобином.	Таким	образом,	
световые	 фильтры	 позволяют	 получить	 детальное	
изображение	 сосудистого	 рисунка	 тканей,	 его	 из-
менений,	характерных	для	патологических	участков	
воспалительного	 генеза,	 а	 также	для	предраковых	
заболеваний	и	ранних	форм	рака.
Использование	 NBI	 увеличивает	 резкость	 изо-
бражения,	 позволяя	дифференцировать	 едва	раз-
личимые	 изменения	 структуры	 и	 цвета	 слизистой;	
подчеркивает	рельеф	слизистой,	что	является	аль-
тернативой	хромоэндоскопии	и	позволяет	опреде-
лить	наиболее	точную	зону	биопсии	[16].
Заложенная	функция	70-кратного	электронного	
увеличения	 преобразует	 эндоскопическое	 изобра-
жение	в	микроскопическое.
Показанием	для	проведения	обследования	яв-
ляется	 онкопоиск	 (верхние	 отделы	желудочно-ки-
шечного	 тракта	 и	 толстый	 кишечник).	 Особенно	
актуально	для	выявления	очагов	метаплазии	и	ати-
пии	 при	 эрозивно-язвенных	 поражениях	 неясной	
этиологии,	полиповидных	образованиях	и	подсли-
зистых	 опухолях,	 эрозивном	 рефлюкс-эзофагите,	
пищеводе	Баррета	[36].
Аутофлюоресцентная эндоскопия(AFI)
Аутофлюоресцентная	 эндоскопия	 (Auto	
Fluorescence	 Imaging)	 -	 новейшая	 эндоскопическая	
методика,	 основанная	 на	 феномене	 аутофлюо-
ресценции	 эндогенных	 флюорофоров	 слизистой	
оболочки	 пищеварительной	 системы.	 Организм	
человека	 содержит	 большое	 число	молекул,	 обла-
дающих	феноменом	аутофлюоресценции.	В	аспекте	
применения	этого	феномена	в	эндоскопической	ди-
агностике	опухолей	пищеварительного	 тракта	наи-
более	 важным	 представляются	 такие	 соединения,	
как	 восстановленная	 форма	 никотинамидинуклео-
тидфосфата,	 флавинадениндинуклеатид-рибофла-
вин-51-аденозиндифосфат,	коллаген,	эластин,	пор-
фирины	 [3,7].	 Известно,	 что	 концентрация	 именно	
Рис. 4.  Ранний рак, тип II c, 
высокодифференцированная аденокарцинома. 
Масшабный отрезок 2 мм
 Рис. 5. Осмотр в режиме NBI
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этих	 субстанций	 значительно	 повышается	 в	 опухо-
левой	 ткани.	Следовательно,	при	облучении	узким	
спектром	света	с	длиной	волны	500+20	нм	(длина	
волны,	 вызывающая	феномен	 аутофлюоресценции	
у	обозначенных	маркеров)	увеличение	интенсивно-
сти	флюоресцентного	свечения	может	указывать	на	
наличие	 неопластических	 изменений	 в	 тканях.	 Бо-
лее	того,	по	интенсивности	и	цветовой	гамме	флюо-
ресценции	можно	судить	о	типе	новообразования	и	
косвенно	о	глубине	инвазии	опухоли.	В	нормальной	
слизистой	оболочке	узкий	световой	спектр	достигает	
подслизистого	слоя,	в	связи	с	чем	возникает	светлое	
аутофлюоресцентное	 свечение	 зеленого	 цвета.	 Из-
за	 того,	 что	 опухоль	 хорошо	поглащает	 аутофлюо-
ресценцию,	она	приобретает	пурпурную	окраску.
Немалый	интерес	представляет	флуоресцентная	
лазерная	 спектроскопия,	 основанная	 на	 свечении	
под	 воздействием	 волн	 определенной	 длины	 оча-
гов	дисплазии	и	неоплазии,	которые	избирательно	
накапливают	фотосенсибилизатор.	Около	20	лет	на-
зад	были	разработаны	опухолеспецифичные	фото-
сенсибилизаторы,	 способные	 концентрироваться	 в	
диспластических	участках,	избирательно	поглощать	
свет	 определенной	 длины	 волны	 и	 флуоресциро-
вать	в	возбужденном	состоянии.	 Главным	преиму-
ществом	этого	метода	являются:	точность	определе-
ния	границ	опухоли,	выявление	невидимых	глазом	
очагов	 поражения	 и,	 как	 следствие	 -	 высокой	 ин-
формативности	последующей	биопсии	[7,	16,	28].
Эндоскопическая ультрасонография
Эндосонография	-	вид	сочетанного	эндоскопи-
ческого	исследования,	имеющего	достоинства	гиб-
коволоконной	 эндоскопии	и	диагностические	 воз-
можности	 ультразвукового	 сканирования	 стенки	
изучаемого	органа.	Это	дает	врачу	возможность	под	
визуальным	 контролем	 максимально	 приблизить	
ультразвуковой	 датчик	 к	 объекту	 исследования	 и	
получить	более	четкую	картину	патологии	исследу-
емого	органа	и	других	прилегающих	анатомических	
структур.	При	ней	появилась	возможность	не	только	
осмотреть	и	оценить	состояние	слизистой	оболочки	
желудка,	но	также	изучить	подлежащие	слои.	Пять	
анатомических	 слоев	 стенки	 желудка	 могут	 быть	
идентифицированы	при	этом	исследовании	с	высо-
кой	 степенью	 гистологической	 корреляции.	Кроме	
того,	эндоскопическая	ультрасонография	дает	воз-
можность	 оценить	 состояние	 ближайших	 органов	
и	 региональных	 лимфоузлов.	 В	 отличие	 от	 тради-
ционного	ультразвукового	исследования,	располо-
жение	датчика	в	просвете	пищевода,	желудка	или	
двенадцатиперстной	кишки	исключает	экранирова-
ние	ультразвуковых	волн	воздухом	[9,16].	Исполь-
зование	очень	высоких	частот	ультразвука	(12	и	20	
Мгц)	обеспечивает	высокое	качество	изображения	
с	 разрешающей	 способностью	 менее	 1	 мм,	 недо-
ступное	обычному	ультразвуковому	исследованию,	
компьютерной	и	магнито-резонансной	томографии	
[17].
Основными	 показаниями	 для	 эндосонографии	
являются:	 подслизистые	 опухоли	 различных	 отде-
лов	желудочно-кишечного	тракта	с	целью	опреде-
ления	 их	 топической	 локализации	 в	 слоях	 стенки,	
глубины	поражения,	проведение	дифференциаль-
ной	 диагностики	 между	 доброкачественными	 и	
злокачественными	 образованиями;	 полиповидные	
образования	 различных	 отделов	 желудочно-ки-
шечного	 тракта;	 дифференциальная	 диагностика	
между	 подслизистыми	 образованиями	 и	 экстра-
органной	 компрессией;	 оценка	 степени	 язвенных	
поражений	желудка	 и	 двенадцатиперстной	 кишки	
и	глубины	поражения	при	опухолевом	росте;	диа-
гностика	 объемных	 образований	 поджелудочной	
железы,	 БДС,	 внутрипротоковых	 опухолей,	 выра-
женности	 изменения	 паренхимы	 и	 протоков	 под-
желудочной	 железы.	 Кроме	 того,	 ультрасоногра-
фия	может	быть	альтернативным	методом	ЭРХПГ,	в	
том	числе	у	лиц	с	повышенной	чувствительностью	к	
рентгеноконтрастным	препаратам	[2,9,17,34].
Пожалуй,	этот	метод	является	основным	и	прак-
тически	 единственным,	 позволяющим	 корректно	
определить	стадию	опухолевого	процесса	(Т)	до	ле-
чения.	По	данным	разных	авторов,	 точность	эндо-
Рис. 6. Ранний рак тип I, 
высокодифференцированная 
Рис. 7. Ранний рак,тип I, 
высокодифференцированная аденокарцинома, 
без дополнительных методик аденокарцинома, 
аутофлюоресцентная эндоскопия
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сонографии	составляет	в	среднем	80–90%	[2,9,31].	
Основными	причинами	ошибочной	интерпретации	
глубины	инвазии	являются:	плохая	идентификация	
мышечной	пластинки	слизистой	оболочки,	которая	
зачастую	 пережимается	 раздутым	 и	 заполненным	
жидкостью	баллоном	на	дистальном	 конце	 эхоэн-
доскопа,	 а	 также	 рубцовыми	 и	 воспалительными	
изменениями	 вокруг	 опухоли,	 изъязвлением	 по-
верхностных	опухолей	[9].	
Рис. 8. Эндосонография. Определение глубины 
инвазии опухоли и наличия метастатически 
пораженных лимфоузлов
Конфокальная лазерная эндомикроскопия
Это	принципиально	новый	метод	эндоскопиче-
ского	 диагностического	 исследования,	 который	 в	
полной	мере	может	называться	оптической	биопси-
ей	 или	 виртуальным	 неинвазивным	 гистологи-
ческим	 исследованием.	 Метод	 имеет	 простран-
ственное	разрешение	1	мкм,	что	в	10	раз	выше,	чем	
оптическая	когерентная	томография,	однако	глуби-
на	 исследования	 ограничена	 200	 мкм.	 Метод	 по-
зволяет	получать	и	архивировать	гистограммы	в	ре-
альном	времени,	проводя	продольные	оптические	
срезы	 исследуемого	 участка	 слизистой	 оболочки	
пищевода,	желудка,	толстой	кишки	или	бронхов.
При	конфокальной	микроскопии	ненужная	ин-
формация	 отклоняется	 и	 изучается	 только	 та,	 что	
находится	 в	 фокусе.	 На	 основании	 пилотного	 ис-
следования	на	базе	немецких	клиник	сделан	вывод,	
что	 применение	 конфокальной	 эндомикроскопии	
уменьшает	 количество	 последующих	 диагностиче-
ских	биопсий	в	4	раза	[7,16].	Данная	методика	дает	
возможность	определить	с	высокой	точностью	гра-
ницы	 патологических	 изменений	 и	 на	 основании	
этого	проводить	органосохраняющие	операции	ме-
тодом	эндоскопической	резекции	слизистой.
Капсульная эндоскопия
Капсульная	эндоскопия	-	процедура	исследова-
ния	пациента	 с	помощью	эндоскопической	видео-
капсулы,	то	есть	встроенной	в	капсулу	видеокаме-
ры,	 совмещённой	 с	 передатчиком	 видеосигнала.	
В	процессе	прохождения	ЖКТ	капсула	делает	в	те-
чение	 нескольких	 часов	 несколько	 десятков	 тысяч	
снимков,	 которые	 передаются	 на	 антенны,	 разме-
щённые	 на	 теле	 пациента,	 и	 записываются	 в	 па-
мять	 приёмного	 устройства.	 Питание	 может	 осу-
ществляться	 либо	 от	 встроенной	 батарейки,	 либо	
беспроводным	способом	от	внешнего	источника.	С	
помощью	 капсульной	 эндоскопии	 появилась	 воз-
можность	 получения	 изображений,	 ранее	 недо-
ступных	для	эндоскопии	участков	тонкой	кишки.	
При	 разработке	 показаний	 к	 проведению	
капсульной	 эндоскопии	 первое	 место	 отводилось	
скрытым	 гастроинтестинальным	 кровотечениям.	
Капсульная	эндоскопия	высокоэффективна	в	поиске	
источников	рецидивирующих	интестинальных	кро-
вотечений,	особенно	при	отрицательных	результа-
тах	 гастроскопии,	 колоноскопии,	 ангиографии	 и	
даже	 превосходит	 по	 эффективности	 интраопера-
ционную	интестиноскопию	и	пушэнте-роскопию	[22,	
38].	Метод	также	является	эффективным	в	выявле-
нии	 воспалительных	 заболеваний	 тонкой	 кишки,	
эрозивно-язвенных	 поражений,	 включая	 болезнь	
Крона	 и	 неспецифический	 язвенный	 колит,	 а	 так-
же	опухоли	 тонкой	кишки.	Во	время	исследования	
четко	 виден	 отек,	 гиперемия	 и	 дефекты	 слизистой	
оболочки.	 Высокое	 разрешение	 и	 увеличение	 при	
исследовании	 позволяют	 дифференцировать	 диф-
фузные	 поражения	 при	 хроническом	 энтерите	 и	
лимфосаркоме.	Показанием	к	проведению	капсуль-
ной	 эндоскопии	 являлся	 также	 синдром	 хрониче-
ских	 абдоминальных	 болей	 неясного	 генеза.	 Не-
оспоримы	роль	и	значение	капсульной	эндоскопии	
в	мониторинге	 синдромов	полипоза	и	поверхност-
ных	поражений	слизистой	[6,	16,	27,	41].	
Исследование	неинвазивно,	хорошо	переносит-
ся,	может	проводиться	амбулаторно,	капсула	одно-
разовая,	что	исключает	возможность	инфицирова-
ния	пациента.	С	другой	стороны,	неуправляемость	
капсулы	 и	 невозможность	 исследования	 в	 реаль-
ном	 времени	 делает	 невозможной	 экспресс-диа-
гностику	угрожающих	жизни	состояний.	Невозмож-
ность	 биопсии	 требует	 уточняющей	 диагностики	
для	 морфологической	 верификации	 выявленных	
изменений.
Рис. 9. Конфокальные и эндоскопическое  
(Рис. А) изображения однослойного 
призматического эпителия пилорического отдела 
желудка. Рис. Б. Желудочные железы антруме 
имеют более вытянутую форму (красная пунктирная 
линия). Рис. В. Однослойный призматический 
эпителий правильной продолговатой формы 
(контуры обозначены красной пунктирной линией).  
Рис. Г. Кровеносные сосуды с эластичными  
стенками, содержащие в просвете светлый 
флуоресцеин (обведены красной линией)
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Осложнения	 связаны	 с	 возможной	 задержкой	
капсулы	в	желудочно-кишечном	тракте	на	фоне	ме-
ханических	препятствий,	мешающих	ее	эвакуации	–	
стенозирующие	опухоли,	 рубцово-язвенные	изме-
нения.	Другими,	более	редкими	осложнениями	при	
проведении	капсульной	эндоскопии,	описанными	в	
литературе,	являлись	аспирация	видеокапсулы,	за-
держка	капсулы	в	грушевидном	синусе,	дивертику-
ле	Меккеля	[6,	25,	32].
Рис .10. Эрозия тощей кишки.  
Масштабный отрезок 3 мм
Рис. 11 . Дольчатое полиповидное 
 образование тощей кишки
Эндоскопическая оптическая когерентная 
томография
Оптическая	 когерентная	 томография	 (ОКТ)	 ос-
нована	 на	 измерении	 обратного	 рассеивания	 све-
та	в	2	плоскостях:	оптический	луч	фокусируется	на	
ткани,	 а	 эхо-задержка	 света,	 отраженного	 от	 вну-
тренней	 микроструктуры	 на	 различных	 глубинах,	
измеряется	интерферометрией.	При	этом	получает-
ся	изображение	тканей	слизистой	и	подслизистого	
слоя	в	поперечном	разрезе	с	высоким	уровнем	раз-
решения.	 Принцип	 действия	 аналогичен	 ультраз-
вуковому	 с	 той	 лишь	 разницей,	 что	 используются	
инфракрасные,	 а	 не	 акустические	 волны	 [2,	 5,15].	
Метод	представляет	большой	интерес	для	клиниче-
ского	использования	по	ряду	причин.
Разрешающая	 способность	ОКТ	 составляет	 10–
15	мкм,	что	в	10	раз	превышает	разрешение	других	
используемых	в	практике	диагностических	методов	
и	 предполагает	 изучение	 объекта	 на	 уровне	 опти-
ческой	 архитектуры	 ткани.	 Удается	 получить	 изо-
бражение	 микроскопических	 структур	 слизистой	
оболочки	 и	 слоя	 подслизистой	 рыхлой	 клетчатки	
(слизистые	 пищеводные	 железы,	 желудочные	 же-
лезы,	 лимфатические	 фолликулы,	 кишечные	 вор-
синки	 и	 крипты,	 кровеносные	 сосуды)	 в	 верхних	
отделах	 желудочно-кишечного	 тракта	 и	 толстой	
кишке.	Наиболее	качественные	изображения	были	
получены	из	пищевода	и	ободочной	кишки,	глуби-
на	 проникновения	 инфракрасных	 волн	 в	 желудке	
несколько	меньше.	Получаемая	информация	отра-
жает	не	только	структуру	ткани,	но	и	особенности	их	
функционального	 состояния.	 Метод	 не	 оказывает	
повреждающего	 воздействия	 на	 организм,	 он	 ис-
ключает	травму	и	не	имеет	ограничений,	присущих	
традиционной	 биопсии.	 Осложнений	 при	 исполь-
зовании	ЭОКТ	не	отмечено	[5,	15].	Ввиду	значитель-
ной	стоимости	и	трудоемкости	ОКТ	не	получила	ши-
рокого	клинического	применения	[5,	7,	15].
Лабораторная диагностика
Неоспоримым	 фактом	 является	 то,	 что	 для	
успешного	лечения	раковых	заболеваний	является	
раннее	 обнаружение.	 Превращение	 нормальной	
клетки	 в	 опухолевую	 сопровождается	 появлением	
новых	 антигенов	 на	 ее	 поверхности,	 по	 которым	
иммунная	система	начинает	распознавать	опухоль,	
т.к.	эти	антигены	являются	иммуногенными	и	стиму-
лируют	клеточный	и	гуморальный	иммунные	ответы	
[23].	Известно,	что	процесс	активного	формирова-
ния	 и	 агрессивного	 роста	 самых	 разных	 злокаче-
ственных	 опухолей	 сопровождается	 повышением	
продукции	аутоантител	(ауто-АТ)	к	опухолеассоци-
ированным	 антигенам.	 [26].	 Иммунный	 ответ	 воз-
никает	на	ранних	стадиях	развития	опухоли	и,	как	
результат,	наличие	аутоантител	против	опухолевых	
антигенов	 в	 сыворотке	 крови	 может	 стать	 эффек-
тивным	 средством	 для	 скрининга	 рака	 и	 ранней	
диагностики	 [23].	 Одним	 из	 таких	 методов	 скри-
нинга	может	стать	технология	Иммункулус.	Данная	
технология,	 основана	 на	 количественном	 анализе	
продукции	 специфических	 ауто-АТ	 к	 специализи-
рованным	клеткам	органов	и/или	 тканей	с	учетом	
индивидуального	 уровня	 иммунореактивности	
организма	 человека	 [12].	 Методы,	 основанные	 на	
технологии	 Иммункулус,	 обеспечивают	 получение	
диагностических	результатов,	начиная	со	сверхран-
них	этапов	развития	патологии	до	клинической	ма-
нифестации.	 Исследования	 проводятся	 с	 исполь-
зованием	 методов	 иммунноферментного	 анализа	
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группы	ЭЛИ-Тест	 (сокращенно	 от	 ELISA	 –	 Enzyme-
Linked	Immuno	Sorbent	Assay).	Основным	отличием	
технологии	ЭЛИ-Теста	является	то,	что	при	данных	
исследованиях	не	проводится	оценка	абсолютного	
содержания	 (концентраций)	 ауто-АТ	 в	 сыворотке	
крови	обследуемого:	результаты	ЭЛИ-Тестов	харак-
теризуют	не	концентрации	определенных	ауто-АТ	в	
сыворотке	крови	обследуемого,	а	нарушения	нор-
мальных	 соотношений	 между	 собой	 (искажения	
их	«профилей	иммунореактивности»).	В	настоящее	
время	разработан,	 детально	изучен	и	 эффективно	
используется	в	медицинской	практике	ряд	методов	
группы	ЭЛИ-Тест,	в	частности	ЭЛИ-П-Комплекс-12,	
ЭЛИ-Висцеро-Тест-24,	ЭЛИ-Висцеро-Тест-16,	ЭЛИ-
ЖКТ-Тест	и	др.	
Методы	применяются	для	комплексной	оценки	
состояния	 основных	 органов	 и	 систем	 тела	 чело-
века.	 С	 помощью	 оценки	 изменений	 относитель-
ного	 сывороточного	 содержания	 ауто-АТ	 можно	
выявлять	и	оценивать	выраженность	 тканевых	по-
вреждений,	 характерных	 для	 активных	 гастритов,	
дуоденитов,	язв	желудка,	а	также	злокачественных	
опухолей	 соответствующей	 локализации	 и	 прово-
дить	мониторинг	динамики	их	развития.	При	дан-
ной	методике	 производится	 определение	 сыворо-
точного	 содержания	 аутоантител,	 направленных	 к	
следующим	антигенам:
•	GaM-01	антиген	–	повышение	ауто-АТ	к	нему	
сопровождает	 воспалительные	 и	 дегенеративные	
процессы	в	стенке	желудка;
•	 GaS-03	 антиген	 -	 рост	 антител	 сопровождает	
воспалительные	и	дегенеративные	процессы	в	стен-
ке	желудка;
•	Fc-Ig	-	фрагмент	иммуноглобулинов;	избыток	
антител	 к	 этому	 антигену	 –характерный	 признак	
хронических	воспалительных	процессов	любой	ло-
кализации;
•	Избыток	антител	к	двуспиральной	ДНК	-	пока-
затель	 активации	 процессов	 апоптоза,	 чаще	 всего	
обусловленного	 активным	 вирусным	 процессом	
(реже	—	аутоиммунными	заболеваниями	или	 зло-
качественными	процессами);
•	Коллаген	–	избыток	ауто-антител	к	коллагену	
часто	 является	 признаком	 рубцовых	 изменений,	
происходящих	 в	 органе	 на	 фоне	 воспалительных	
процессов.
ЭЛИ-Тесты	 позволяют	 выявить	 патологические	
изменения	в	разных	органах	и	тканях,	предшеству-
ющих	 или	 сопровождающих	 развитие	 определен-
ных	болезней,	но	окончательный	клинический	ди-
агноз	болезни	правомочен	выставлять	только	врач,	
основываясь	на	совокупности	клинических	наблю-
дений	и	данных	лабораторных	исследований.
Заключение
Таким	 образом,	 современное	 развитие	 эндо-
скопи¬ческой	 техники	 позволяет	 обследовать	же-
лудочно-кишечный	 тракт	 на	 большей	 протяжен-
ности	при	проведении	в	то	же	время	мельчайшей,	
вплоть	 до	 микроскопии,	 детализации	 интересую-
щих	участков	и	оценить	распространенность	пора-
жения	вглубь	стенки	полого	органа	и	за	ее	преде-
лы.	Возможности	такой	доскональной	диагностики	
открывают	широкие	перспективы	наиболее	раннего	
выявления	заболеваний	верхних	отделов	желудоч-
но-кишечного	 тракта,	 что	 способствует	 развитию	
органосберегающих	 и	 малоинвазивных	 вмеша-
тельств	и	сократить	или	полностью	исключить	дли-
тельный	период	наблюдения	за	больными	с	прове-
дением	 повторных	 биопсий.	Методы,	 основанные	
на	 технологии	 Иммункулус,	 позволяют	 выявить	
скрытые	 (доклинические)	 патологические	 процес-
сы,	 имеющие	 или	 способные	 приобрести	 в	 буду-
щем	клиническую	значимость.
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